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Summary
Background The measurement of risk factors at the begin-
ning of the study is the base of up to date various statistic
analyzes concerning risk of incidence occurrence in pro-
spective studies. At follow-up period the risk factors change
as well as their predictive value. The factors’ predictive
value is connected by natural time-dependent variability.
Then the dilution ratio was evaluated.
This study aimed to investigate the regression dilution ra-
tio of blood pressure SBP and DBP on the risk of cardio-
vascular death (CD) during 14-years follow-up period.
Material and methods The CD risk was evaluated in the
population of 2646 Warsaw inhabitants (male and female)
aged 35–64. 99 individuals were first time examined in
1984, then followed-up in 1988 and 1993. At every exami-
nation blood pressure-SBP and DBP, age and other CVD
risk factors were assessed. For the estimation of risk of
CD the Cox proportional hazards model was applied.
Results During 14-years period the 249 CDs were con-
firmed in whole examined group. SBP and DBP at base-
line were significant risk factors of CD. The relative risks
were 1.027 in men and 1.028 in women for SBP and 1.04
in men and 1.04 in women for DBP. For the next points of
examinations the influence of blood pressure on the risk of
CD decreased. According to the quartiles of SBP and DBP
dissection at baseline, the increase of mean values these
factors were observed in the l quartile and the decrease of
these means were observed in IV quartile. The regression
dilution ratios were ca 0.70 for SBP and 0.67 for DBP
between 1984 and 1988 and 0.56 for SBP and 0.54 for DBP
between 1984 and 1993. After correction of SBP and DBP
according to the dilution ratios the relative risks were al-
most the same for 1984, 1988 and 1993 screens.
Conclusions 1. The regression dilution ratio measures the
decrease of predictive power of risk factor in follow-up
study. 2. If the dilution ratio in not included in the analysis
the predictive value of risk factors in underestimated.
3. Especially regression dilution ratio is recommended in
meta-analysis studies.
key words: blood pressure, risk of cardiovascular death,
dilution ratio
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Wstęp
Związki pomiędzy ciśnieniem tętniczym i wystę-
powaniem incydentów sercowo-naczyniowych ana-
lizowano już od wielu lat w wielu dużych prospek-
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tywnych projektach badawczych. W większości tych
badań wykazywano, że zarówno skurczowe ciśnie-
nie tętnicze (SBP, systolic blood pressure), jak i ciś-
nienie rozkurczowe (DBP, diastolic blood pressure)
wiążą się dodatnio z wielkością ryzyka występowa-
nia chorób układu krążenia i zgonu spowodowane-
go tymi chorobami [1–4].
Uzyskane rezultaty licznych i dużych badań po-
pulacyjnych pozwoliły określić wartości graniczne
ciśnienia, powyżej których ryzyko choroby lub zgo-
nu istotnie wzrasta. Na podstawie doświadczeń z ba-
dań klinicznych prowadzonych wśród chorych na
nadciśnienie tętnicze w latach 1993–2003 różne to-
warzystwa naukowe i organizacje międzynarodowe
opracowały zasady kategoryzacji ciśnienia tętnicze-
go. Obecnie za nadciśnienie tętnicze uważa się, we-
dług SCORE Project [5], wartości ≥ 140/90 mm Hg,
a dla chorych na cukrzycę ≥ 130/80 mm Hg.
Wyniki prowadzonych badań epidemiologicznych
zgodnie wskazują, że ciśnienie tętnicze wzrasta
z wiekiem. Charakterystyczne, że SBP wzrasta
w sposób ciągły w całym okresie życia, zaś wzrost
DBP obserwuje się do około 60 roku życia. W póź-
niejszych latach życia pozostaje ono na tym samym
poziomie lub nawet się obniża [6].
Do wszystkich modeli statystycznych stosowanych
w ocenie globalnego ryzyka wystąpienia incydentu
sercowo-naczyniowego włącza się SBP lub DBP.
Określa się także wartość predykcyjną ciśnienia tęt-
niczego w momencie rozpoczęcia obserwacji odle-
głej (follow-up). Jednak z upływem czasu siła od-
działywania ciśnienia się zmienia.
W większości prospektywnych badań kontrolnych
odnotowuje się tylko związek pomiędzy wystąpieniem
incydentu sercowo-naczyniowego a ciśnieniem mie-
rzonym na początku badania (pomiar początkowy).
Celem pracy było zbadanie, jak zmienia się zwią-
zek pomiędzy ciśnieniem tętniczym a wystąpieniem
incydentu sercowo-naczyniowego w zależności od
wielkości ciśnienia określonego na początku badania
prospektywnego oraz, jak silny jest związek pomię-
dzy ryzykiem wystąpienia incydentu sercowo-na-
czyniowego a wartością ciśnienia tętniczego, czyli
średniego ciśnienia indywidualnego pacjenta, obser-
wowanego w czasie kilku kolejnych lat.
Materiał i metody
Przedmiotem badania była grupa mężczyzn i ko-
biet w wieku 35–64 lat wybrana z populacji prawo-
brzeżnej Warszawy (Praga Północ i Praga Południe)
w 1984 roku. Badaniu przesiewowemu, opartemu na
metodyce międzynarodowego badania MONICA,
poddano 1309 mężczyzn i 1337 kobiet. Według planu
badania przeprowadzono ankietę dotyczącą szerokie-
go spektrum czynników ryzyka chorób układu krąże-
nia i wykonano pomiary między innymi ciśnienia tęt-
niczego, a także oznaczono parametry lipidowe.
Szczegółową metodykę i zakres badania przedstawio-
no we wcześniejszych publikacjach [7]. Osoby zbada-
ne w okresie 1984–1998 obserwowano pod względem
wystąpienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych,
określonego odpowiednimi kodami IX i X Międzyna-
rodowej Klasyfikacji Chorób, Urazów i Przyczyn Zgo-
nów (odpowiednio kody 390–459, 798 oraz I00–I99)
[8, 9]. Dwukrotnie, w 1988 i 1993 roku, wylosowaną
podgrupę, wyodrębnioną spośród osób zbadanych
w 1984 roku, zapraszano na powtórne kontrolne ba-
dania przesiewowe, które obejmowały ocenę zmien-
nych analogicznie do pierwszego badania przekrojo-
wego. W ten sposób możliwe było określenie, jak
zmieniają się analizowane czynniki ryzyka, w tym
SBP i DBP mierzone aparatem rtęciowym.
Do analizy ryzyka zgonu z powodu chorób układu
krążenia zastosowano model hazardów proporcjonal-
nych Coxa, opisujący zależność pomiędzy ryzykiem
względnym zgonu a wartością ciśnienia tętniczego.
Aby określić wartości prognostyczne ciśnienia w 1988
i 1993 roku, ponownie zastosowano model hazardów
proporcjonalnych Coxa, gdzie do oceny ryzyka
względnego zgonu użyto wartości ciśnień określonych
podczas drugiego i trzeciego badania przesiewowego.
Do oszacowania zmienności wartości predykcyj-
nej ciśnienia tętniczego zastosowano współczynnik
rozcieńczenia (dilution ratio). Sposób wyznaczenia
tego współczynnika przedstawiono na przykładzie
danych analizowanych w pracy.
Wyniki
W 1984 roku zbadano grupę obejmującą 1309 męż-
czyzn i 1337 kobiet w wieku 35–64 lat wylosowaną
z populacji ogólnej mieszkańców Warszawy Praga
Południe i Praga Północ. Dla tych osób oznaczono
między innymi wartości ciśnienia tętniczego oraz inne
parametry i dane, stanowiące istotne informacje ze
względu na stan zdrowia i zaawansowania czynników
ryzyka chorób układu krążenia. Jednocześnie od tego
samego czasu rozpoczęto obserwację tej grupy osób
zbadanych pod względem ryzyka wystąpienia zgonu,
w tym zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Po
4 latach spośród osób zbadanych poprzednio wyloso-
wano podgrupę, liczącą po 450 mężczyzn i kobiet,
i powtórnie zbadano 699 pacjentów (348 mężczyzn
i 351 kobiet) [10]. Z kolei w 1993 roku po raz trzeci
poddano tę podgrupę badaniu, które objęło 603 osoby
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(296 mężczyzn i 307 kobiet). Komplet wyników z trzech
badań uzyskano u 275 mężczyzn i 277 kobiet [11].
W latach 1984–1998 zbierano informacje o oso-
bach zbadanych, prowadząc obserwację odległą (fol-
low-up), i rejestrowano wystąpienie zgonu, w tym
zgonu z powodu chorób układu krążenia. W tym
okresie stwierdzono 249 zgonów z przyczyn serco-
wo-naczyniowych [178 (13,6%) wśród mężczyzn
oraz 71 (5,3%) wśród kobiet].
W wyniku zastosowania modelu hazardów pro-
porcjonalnych Coxa okazało się, że zarówno SBP,
jak i DBP są istotnymi predyktorami ryzyka zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych w okresie 10 lat
obserwacji. Tabela I przedstawia wartości ryzyka
względnego oraz 95-procentowe przedziały ufności
dla ciśnienia tętniczego w poszczególnych punktach
czasowych. Ryzyko względne zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych wyznaczone na podstawie po-
czątkowych pomiarów ciśnienia w 1984 roku było
istotne zarówno u mężczyzn, jak i kobiet. Odpowia-
dający temu ryzyku 95-procentowy przedział ufności
znajdował się powyżej wartości 1. Natomiast wpływ
ciśnienia na ryzyko zgonu wyznaczone na podstawie
danych z 1993 roku jest już nieistotny. W tabeli I prze-
działy ufności dla tej kolumny zawierają wartość 1,
to znaczy, że u osób starszych o 10 lat wpływ SBP
został osłabiony, a nawet stał się nieistotny.
Na rycinie 1 przedstawiono zmiany średnich warto-
ści SBP, zaś na rycinie 2 — zmiany DBP, jednak
w podziale na grupy kwartylowe pacjentów wyodręb-
nionych na podstawie wartości ciśnienia tętniczego
w badaniu I. Dokładniej mówiąc, na obydwu rycinach,
w punkcie odpowiadającym dacie 1984, zamieszczono
średnie wartości ciśnienia w każdym z czterech kwarty-
li. Następnie, dla pacjentów poszczególnych kwartyli
wyznaczono średnie wartości ciśnienia tętniczego w la-
tach kolejnych badań — czyli w 1988 i 1993 roku. Na
podstawie tych rycin widać, że dla osób z niskim ciśnie-
niem w 1984 roku, czyli znajdujących się w I kwartylu,
wartość ciśnienia wzrastała w kolejnych badaniach. Na-
tomiast dla osób z najwyższym ciśnieniem, czyli znaj-
dujących się w IV kwartylu, stwierdza się spadek warto-
ści średnich w kolejnych punktach czasowych.
Tabela II przedstawia średnie wartości SBP w po-
szczególnych kwartylach oraz w kolejnych latach dla
mężczyzn. Na podstawie tych wartości konstruuje
się współczynnik rozcieńczenia [12]. Różnica po-
między wartościami średnimi dla IV i I kwartyla wy-
nosiła w 1984 roku D1 = 57,9 mm Hg, a w 1988 roku
D2 = 40,0 mm Hg. Gdyby ciśnienie się nie zmienia-
ło, to należałoby się spodziewać, że te wartości po-
winny być podobne. Tak jednak nie jest. Iloraz D2/D1
= 0,69 nazywa się współczynnikiem rozcieńczenia
(dilution ratio). Jeśli wartość współczynnika rozcień-
czenia zbliża się do 1, oznacza to, że zmiany w cza-
sie wartości ciśnienia są podobne, niezależnie od jego
wysokości na początku badania, i tym samym sądzi
się, że wpływ ciśnienia nie został zmieniony. Jeśli
natomiast wartość współczynnika rozcieńczenia jest
poniżej 1 (< 1), tym samym zmienia się wpływ ciś-
nienia. Ponieważ wyższe ciśnienie tętnicze wpływa
na wzrost ryzyka zgonu, osoby z wyższym ciśnie-
niem umierają w okresie obserwacji. Pozostała gru-
pa pacjentów z IV kwartyla, która przeżywa okres
obserwacji, ma już ciśnienie niższe. Oznacza to, że
wpływ ciśnienia na ryzyko zgonu jest osłabione, ule-
gło rozcieńczeniu. Jeśli rozważy się D3/D1 = 0,58,
będącą współczynnikiem rozcieńczenia w okresie
1984 1988 1993
SBP
Mężczyźni 1,027 1,024 1,017
1,015–1,032 1,012–1,036 0,997–1,038
Kobiety 1,028 1,022 1,010
1,021–1,034 1,013–1,053 0,963–1,059
DBP
Mężczyźni 1,040 1,032 1,030
1,029–1,052 1,006–1,059 0,992–1,069
Kobiety 1,040 1,029 0,930
1,024–1,057 0,983–1,077 0,834–1,037
Tabela I. Ryzyko względne zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w zależności
od ciśnienia tętniczego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) w poszczegól-
nych punktach czasowych badania
Table I. Relative risk of cardiovascular death associated with systolic (SBP) and
diastolic (DBP) blood pressure at separate screenings
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10 lat, można stwierdzić dalsze zanikanie siły od-
działywania tego ciśnienia. Dlatego wraz z wiekiem
siła oddziaływania spada, a więc wartość progno-
styczna ciśnienia się zmniejsza.
W tabeli III zamieszczono wartości współczynni-
ków rozcieńczenia dla SBP oraz dla DBP. We
wszystkich przypadkach wartości współczynnika ob-
niżają się, czyli słabnie wpływ ciśnienia.
Wyznaczone wartości współczynników rozcieńcze-
nia można zastosować do „poprawienia” wartości osza-
cowanego ryzyka zgonu poprzez wprowadzenie współ-
czynnika rozcieńczenia do modelu. W tym celu wy-
starczy wartości ciśnienia tętniczego określone w 1988
i 1993 roku pomnożyć przez odpowiednie wartości
współczynnika rozcieńczenia. W tabeli IV zamieszczo-
no „poprawione” ze względu na współczynnik rozcień-
czenia wartości ryzyka względnego. Uzyskano wartości
zbliżone jak dla wartości ryzyka względnego wyzna-
czonego na podstawie danych z 1984 roku.
Dyskusja
Szacowanie rzeczywistej siły wpływu ciśnienia
tętniczego na występowanie incydentów sercowo-na-
czyniowych wymaga uwzględnienia efektów obcią-
żenia (bias) zmiennej losowej, jaką jest wartość
ciśnienia tętniczego na początku badania. Ograni-
czenie dokładności pomiaru ciśnienia spowodowane
jego pojedynczo mierzoną wartością badano wcze-
śniej wielokrotnie. W wielu publikacjach analizowa-
no zarówno błędy pomiarów, jak i zmienność osob-
niczą ciśnienia mierzonego w odstępie kilkunastu
minut u tego samego pacjenta. Przyjmuje się ostat-
nio zwyczaj trzykrotnego pomiaru z odrzuceniem
w analizach pomiaru pierwszego.
Inny efekt obciążenia siły oddziaływania ciśnie-
nia wynika z upływu czasu, a więc ze zmiany wieku
pacjenta. Do oceny wpływu tego efektu na występo-
wanie incydentu sercowo-naczyniowego w czasie ob-
Rycina 1. Średnie wartości ciśnienia skurczowego w kolejnych badaniach w grupach kwartylowych
z 1984 roku
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Kwartyle SBP Średnie SBP Średnie SBP Średnie SBP
w 1984 roku w 1988 roku w 1993 roku
I 118,9 120,9 123,8
II 134,2 132,2 133,6
III 148,0 142,7 145,6
IV 176,8 160,9 157,2
IV–I 57,9 40,0 33,4
Współczynnik rozcieńczenia 0,69 0,58
Tabela II. Konstrukcja współczynników rozcieńczenia na przykładzie danych dla
ciśnienia skurczowego (SBP) dla mężczyzn
Table II. Example of construction of dilution ratio of systolic blood pressure (SBP)
in men on Pol-MONICA Warsaw data
Rycina 2. Średnie wartości ciśnienia rozkurczowego w kolejnych badaniach w grupach kwartylowych
z 1984 roku
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serwacji odległej po raz pierwszy zwrócono uwagę
w 1977 roku [12]. W pracy tej analizowano wielkości
współczynników korelacji między wielkością ciśnie-
nia tętniczego a ryzykiem incydentu sercowo-naczy-
niowego dla określonych grup wiekowych pacjen-
tów. Jednak ze względu na fakt, że powtarzanie po-
miarów ciśnienia nie jest możliwe w wielu dużych
badaniach populacyjnych, konieczne było określe-
nie, w jaki sposób wpływ tego ciśnienia ulega regre-
sji. Szczególna potrzeba określenia współczynnika
rozcieńczenia pojawiła się w sytuacji połączenia kil-
ku badań w celu wspólnej analizy danych. W jednej
z prac [13] łącznej analizie poddano wyniki 9 du-
żych badań amerykańskich, czyli Multiple Risk Fac-
tor Intervention Trial (MRFIT), Chicago Heart Asso-
ciation, Framingham, LRC Prevalence i innych. Nie
wszystkie z tych badań obejmowały jednakową wie-
kowo grupę pacjentów. Współczynnik rozcieńczenia
efektu DBP oparto na pięcioprzedziałowym rozbiciu
materiału eksperymentalnego pomiarów ciśnienia
w badaniu Framingham (łącznie dla mężczyzn i ko-
biet) według narzuconych z góry punktów odcięcia:
80, 90, 100, 110 mm Hg. Dla dwuletniego okresu obser-
wacji współczynnik rozcieńczenia wynosił 0,66, a dla
4-letniego — 0,60. W populacji warszawskiej wartość
współczynnika rozcieńczenia w okresie 4 lat wynosiła
0,66–0,67 (tab. III). Różnice w ocenie parametru mogą
wynikać z faktu, że populacja Framingham była star-
sza i obejmowała pacjentów w wieku 40–69 lat. Dlate-
go też współczynnik rozcieńczenia jest tam niższy.
W innej pracy [14] wyznaczono współczynniki
rozcieńczenia wśród mężczyzn dla SBP w badaniach
Framingham Study i Whitehall Study. Uzyskano tam
następujące wartości: 0,64, 0,50 i 0,37 dla populacji
Framingham w okresie 6, 16 i 26 lat obserwacji oraz
odpowiednio 0,61, 0,47 i 0,33 dla Whitehall Study.
Należy zaznaczyć, że podane współczynniki dotyczą
pacjentów przeżywających odpowiednie okresy i nie-
otrzymujących żadnej terapii antyhipertensyjnej.
Wyniki 61 badań prospektywnych poddano meta-
analizie w 2002 roku [15]. Analizowano wpływ SBP
i DBP na umieralność spowodowaną udarem mózgu,
chorobą niedokrwienną serca i innymi chorobami na-
czyń. Wykorzystano wyniki uzyskane w ponad milio-
SBP DBP
Po 4 latach Po 10 latach Po 4 latach Po 10 latach
Mężczyźni 0,69 0,58 0,67 0,58
Kobiety 0,70 0,55 0,66 0,52
Tabela III. Wartości współczynników rozcieńczenia ciśnienia tętniczego skurczo-
wego (SBP) i rozkurczowego (DBP)
Table III. Dilution rates of systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP)
Tabela IV. Wartości ryzyka względnego zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
w zależności od ciśnienia tętniczego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP)
dla danych z 1984 roku i „poprawione” na współczynnik rozcieńczenia dla danych
z lat 1988 i 1993
Table IV. Dilution ratio of the relative risks of cardiovascular death associated with
systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) at separate screenings in 1988
and 1993
1984 1988 1993
Mężczyźni 1,027 1,035 1,030
SBP*DR 1,015–1,032 1,018–1,053 0,995–1,066
Kobiety 1,028 1,047 1,033
SBP*DR 1,021–1,034 1,018–1,076 0,973–1,109
Mężczyźni 1,040 1,048 1,051
DBP*DR 1,015–1,032 1,009–1,090 0,985–1,122
Kobiety 1,040 1,044 1,041
DBP*DR 1,021–1,034 0,974–1,118 0,706–1,073
DR, dilution ratio, współczynnik rozcieńczenia
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nowej próbie. Współczynniki rozcieńczenia wyzna-
czono na podstawie estymowanej funkcji regresji dru-
giego stopnia pozwalającej określić wartości tych
współczynników w sposób ciągły, dla ustalonej, wy-
branej wartości przedziału czasowego. Uwzględniając
wartość współczynnika rozcieńczenia, określono „po-
prawiony” efekt wpływu ciśnienia tętniczego na ryzy-
ko zgonu spowodowanego tymi chorobami.
Warto dodać, że pojęcie współczynnika rozcień-
czenia stosuje się nie tylko w ocenie siły predykcyj-
nej ciśnienia tętniczego, ale także w ocenie innych
czynników ryzyka, jak na przykład cholesterolu [16].
 Wnioski
1. Współczynnik rozcieńczenia (dilution ratio)
jest miarą wygasania siły predykcyjnej badanego
czynnika ryzyka w czasie obserwacji odległej ukie-
runkowanej na występowanie danego zdarzenia.
2. Nieuwzględnianie w badaniach prospektyw-
nych współczynnika rozcieńczenia prowadzi do nie-
doszacowania wartości predykcyjnej badanego czyn-
nika ryzyka.
3. Dla porównania wyników różnych badań po-
pulacyjnych, a także dla prowadzenia metaanalizy
połączonych wyników konieczne jest włączenie do
modelu współczynnika rozcieńczenia.
Streszczenie
Wstęp W dotychczasowych analizach statystycznych
dotyczących różnych aspektów zastosowania pojęcia
ryzyko wystąpienia danego zdarzenia w badaniach
prospektywnych podstawę stanowiły pomiary czynni-
ków ryzyka dokonane w czasie badania początkowego.
Mierzone w okresie obserwacji odległej (follow-up)
wartości tych czynników ryzyka zmieniają się w cza-
sie i zmienia się także ich wartość predykcyjna. War-
tość prognostyczna danego czynnika jest korygowana
naturalną jego zmianą w czasie i ocenia się wówczas
współczynnik „rozcieńczenia” (dilution ratio).
Celem pracy było określenie wartości współczynnika
„rozcieńczenia” (dilution ratio) ciśnienia tętniczego
obserwowanego w latach 1984–1998 i jego wpływ na
ryzyko zgonu kardiologicznego w grupie mieszkań-
ców Warszawy poddanych obserwacji w ciągu 14 lat.
Materiał i metody Przedmiotem badania była grupa
2646 mężczyzn i kobiet w wieku 35–64 lat zamiesz-
kujących dzielnice Praga Południe i Praga Północ,
zbadanych w 1984 roku i poddanych obserwacji
w okresie do 1998 roku pod względem wystąpienia
zgonu kardiologicznego; 699 osób zbadanych w 1984
roku było następnie kontrolowanych w 1988 i 1993
roku. We wszystkich badaniach oceniono wartości
ciśnienia skurczowego (SBP) i rozkurczowego
(DBP) mierzone aparatem rtęciowym, wiek oraz
wiele innych czynników ryzyka zgonu spowodowa-
nego chorobami układu krążenia.
Wyniki W okresie 1984–1993 trzykrotnie przepro-
wadzono badania wylosowanej grupy. Liczba zba-
danych przedstawiała się następująco: w 1984 roku
— 1309 mężczyzn i 1337 kobiet, w 1988 roku — 348
mężczyzn i 351 kobiet, w 1993 roku — 296 męż-
czyzn i 307 kobiet. W okresie 14 lat stwierdzono 249
zgonów kardiologicznych [178 (13,6%) wśród męż-
czyzn, 71 (5,3%) wśród kobiet].
Analiza regresji Coxa wykazała istotny wpływ SBP
i DBP na ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych w I badaniu i ryzyko to wzrastało z wyższym
o 1 mm Hg SBP o 2,7% i 4% wraz ze wzrostem DBP
o 1 mm Hg. Analiza otrzymanych wartości ryzyka
względnego dla badania II i III wykazała stopniowe
zmniejszanie się wpływu ciśnienia tętniczego na ry-
zyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Jest
to spowodowane efektem rozcieńczenia (dilution)
wpływu ciśnienia w czasie obserwacji odległej.
W ocenie współczynnika rozcieńczenia w I badaniu
zastosowano podział kwartylowy wartości SBP
i DBP. Wartości tego współczynnika wynoszą odpo-
wiednio: dla SBP — 0,69 i 0,58 dla mężczyzn oraz
0,70 i 0,55 dla kobiet, a dla DBP — 0,67 i 0,58 dla
mężczyzn oraz 0,66 i 0,52 dla kobiet.
Po uwzględnieniu współczynnika rozcieńczenia w mo-
delu Coxa wartości ryzyka względnego zgonu dla II
i III badania są zbliżone i nie różnią się statystycznie.
Wnioski 1. Współczynnik rozcieńczenia (dilution ra-
tio) jest miarą wygasania siły predykcyjnej badanego
czynnika ryzyka w czasie obserwacji odległej.
2. Nieuwzględnianie w badaniach prospektywnych
współczynnika rozcieńczenia prowadzi do niedosza-
cowania wartości predykcyjnej badanego czynnika
ryzyka. 3. Prowadzenie metaanaliz połączonych wy-
ników różnych badań wymaga włączenia do modelu
współczynnika rozcieńczenia.
słowa kluczowe: ciśnienie tętnicze, ryzyko zgonu,
współczynnik rozcieńczenia
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